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SURGICAL  CASES  OF  SERONEGATIVE  SYPHILIS
Висцеральный сифилис диагностируют при жизни лишь у 10 % пациентов. Критерии интраоперационной диагности-
ки висцерального сифилиса требуют дальнейшего изучения, поскольку ни макроскопическая оценка поражения, ни 
морфологическая диагностика не позволяют достоверно верифицировать диагноз.
Rate of life time diagnosed of Visceral siphylis is only 10 % of all cases. Intraoperative criteria require further studies, because, 
neither macroscopic evaluation of lesions, no macromorphological evidences don’t give enough data for diagnosis.
Сифилис – одно из наиболее широко распро-
страненных венерических заболеваний. По дан-
ным ВОЗ, ежегодно в мире сифилисом заболевает 
около 12 млн человек.
В структуре заболеваемости сифилисом зна чи-
тельный удельный вес составляют скрытые фор мы 
– от 20 до 40 % [2, 15]. За последние несколько лет 
его процент среди всей заболеваемости сифили-
сом вырос и составляет примерно 50 %. Несмотря 
на снижение заболеваемости сифилисом населе-
ния Украины в целом, количество случаев поздне-
го и неуточненного сифилиса возрастает [7, 9]. 
В настоящее время поздний висцеральный си-
филис превалирует над другими формами поздне-
го сифилиса. На первое место по частоте пораже-
ния вышла сердечно-сосудистая система (35,5 %) 
[4, 6, 11]. По данным различных авторов, в 90–
94  % случаях диагностируют кардиоваскулярный 
сифилис, в 4–6 % – поражения печени, и 1–2 % спе-
цифической патологии приходится на остальные 
органы и ткани [3, 5, 14].
Постановку диагноза “третичный висцераль-
ный сифилис” нередко затрудняют отсутствие 
указаний на сифилис в анамнезе, отрицательные 
стандартные серологические реакции (20–50 % 
случаев), а при активном висцеральном сифилисе 
даже РИФ и РИБТ не всегда положительны. Диаг-
ноз  висцерального сифилиса удается установить 
при жизни лишь у 10 % пациентов [9, 17, 13]. 
В хирургическом лечении висцерального си-
филиса верификацию диагноза и выбор этио-
па тогенетически обоснованной тактики лече-
ния определяют прежде всего макроскопической 
оцен кой пораженного органа, результатом серо-
логических реакций, а также анамнестическими 
данными. При постановке диагноза необходимо 
учитывать, что у больных поздним висцеральным 
сифилисом одновременно поражаются несколько 
внутренних органов и систем [1, 16, 11].
Описание клинических случаев
В нашей клинике за период с 2004 по 2015 г. 
были прооперированы 2 больных  с сифилитичес-
ким поражением внутренних органов. 
В первом  случае больной К., 1949 г. р., посту-
пил в хирургическое отделение КГКБ № 10 в 2004 г. 
в плановом порядке с жалобами на тупые боли в 
левом подреберье, общую слабость, повышение 
температуры тела до 38–39 °С. Больным считает 
себя около 3-х лет, когда отметил вышеуказанные 
жалобы, а также потерю массы тела. 
Диагноз при поступлении: “Хронический 
пан к реатит?” “Хронический гепатит?” “Абсцесс 
брюш ной полости?”.
Лабораторные данные при поступлении: RW 
– негативная; эр. – 3,3´1012; лейкоциты 7,4´109; 
Hb – 90g/L; билирубин – 9 ммоль/л; АлАТ – 0,41; 
АсАТ – 0,81; мочевина – 5,4; азот мочевины – 2,5; 
общий белок – 52,9 г/л. 
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Интраоперационно установлен диагноз: “Опу-
холь желудка с врастанием в левую долю печени, 
диафрагму, поперечно-ободочную кишку, хвост 
поджелудочной железы. Хронический фиброзно-
дегенеративный панкреатит. Тубулярный стеноз 
холедоха. Протоковая гипертензия. Хронический 
гепатит. Спаечная болезнь брюшины. 
Выполнена операция: моноблочное удале-
ние опухоли. Гастрэктомия (с формированием 
эзофагоеюноанастомоза по Цацаниди). Дисталь-
ная резекция поджелудочной железы. Сплен эк-
томия. Левосторонняя гемиколэктомия. Холе-
цистэктомия с наружным дренированием холе-
доха по Пиковскому. Холедоходуоденостомия. 
Резекция левого купола диафрагмы. Санация и 
дренирование брюшной полости.
Интраоперационно была выполнена гастроду-
оденоскопия, при которой выявлена инвазия опу-
холевого процесса желудка в области перехода 
дна желудка на большую кривизну. 
Макропрепарат: в области тела и дна желуд-
ка определяют образование (7´8 см), каменистой 
плотности с очагами распада и некроза, которое 
врастает в диафрагму (4´6 см), левую долю пе-
чени  (3´3 см), с инвазией в хвост поджелудоч-
ной железы (с микроабсцессами), а также в стен-
ки селезеночного угла толстой кишки. Селезенка 
– 14х8´6 см с гиалинозом.
Гистологическое заключение: “Lues ventricu-
li. Специфический пангастрит, перигастрит, вто-
ричный холецистит”.
Морфологическая интерпретация интраопе-
рационной биопсии измененной  поджелудочной 
железы констатировала наличие соединитель-
ной ткани с воспалительно-клеточной инфиль-
трацией, а биоптат стенки желудка представлен 
соединительной тканью с признаками хроничес-
кого гранулематозного воспаления и наличием 
единичных многоядерных клеток.
Серологическая диагностика: РИФ, РИБТ, по-
вторная RW – отрицательны.
Ранний послеоперационный период протекал 
без осложнений. Дальнейшее течение без осо-
бенностей, выписан в удовлетворительном сос-
тоянии.
Во втором случае пациент В., 1982 г. р., по-
ступил в хирургическое отделение КГКБ № 10 в 
2015 г. в ургентном порядке с аналогичными жа-
лобами. За 2 месяца до поступления находился на 
лечении в хирургическом стационаре по поводу 
острого панкреатита, эритематозного гастродуо-
денита (высыпка на руках). Со слов больного: пе-
ренес вирусный гепатит А в 1995 г. Туберкулёз, 
венерические заболевания отрицает. 
Диагноз при поступлении: “Острый беска мен-
ный холецистит”.
Данные лабораторных анализов при поступле-
нии: RW – отриц.;  билирубин: 21 – общий, 3 – пря-
мой, 18 – непрямой; АлАТ – 0,5 ммоль/л; АсАТ – 
0,375 ммоль/л; мочевина – 3,6 ммоль/л; глюкоза – 
4,8 ммоль/л; Нb – 134 г/л; лейкоциты – 7,2´109.
Интраоперационно установлен диагноз: “Рак 
желчного пузыря T4NxM0, ст. III, кл. гр. II. Инвазия 
опухоли в антральный отдел желудка, брыжейку 
толстой кишки и ее сосуды. Перивезикальный 
абсцесс”.
Выполнена операция по моноблочному удале-
нию опухоли: резекция желудка по Биль рот-II, пра-
восторонняя гемиколэктомия, холецистэктомия, 
атипичная резекция IV–V сегментов печени, ати-
пичная резекция части поджелудочной железы; 
ДБП.
Макропрепарат. Органокомплекс: часть пече-
ни, 1/3 часть желудка – на разрезе в участке ин-
вазии опухоли стенка утолщена, серого цвета, 
плотной консистенции. Правая половина ободо-
чной кишки – стенка на разрезе до 1,5 см, утолще-
на, серого цвета, каменистой плотности; желчный 
пузырь – Susp. Cr.
Гистологическое заключение: “Во всех иссле-
дуемых органах и тканях хроническое гранулема-
тозное воспаление с формированием неказеозных 
гранулём, васкулиты, очаги плазмоцитарной ин-
фильтрации и диффузный склероз, что характер-
но для хронического атрофичного панкреатита, 
парапанкреатита, хронического гранулёматозного 
гепатита с формированием цирроза, хроническо-
го холецистита с перивезикальным абсцессом и 
хронического пангастрита, хронического дуоде-
нита, хронического аппендицита, хронического 
оментита, хронического лимфаденита. Учитывая 
системность и особенности морфологических из-
менений, последние могут свидетельствовать в 
пользу Lues инфекции, что требует серологичес-
кого уточнения”.
Серологическая диагностика: РИФ, РИБТ, по-
вторная RW – отрицательны.
Ранний послеоперационный период протекал 
без осложнений. Дальнейшее течение без особен-
ностей, выписан в удовлетворительном состоянии.
Обсуждение. Поздний сифилис при его выяв-
лении практически в 1/3 случаев представлен 
висцеральными формами [5, 14]. Эта цифра не-
уклонно растет с каждым годом, несмотря на 
предпринимаемые меры лечения [2, 17].
Поздний скрытый висцеральный  сифилис об-
наруживается у тех, кто, как правило, был ин-
фицирован трепонемой два и более года на-
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зад, при отсутствии клинических проявлений, и с 
отрицательными серологическими исследования-
ми крови [7, 10, 16]. Больные поздней формой прак-
тически не контагиозны в аспекте распространения 
заболевания, период их болезни длится обычно 
долгие годы, и в 99 % случаев поздние формы 
выявляются случайно. Последствия висцеральных 
поражений чаще всего необратимые [14].
Учитывая анализ данных доступной нам 
литературы и собственный клинический опыт, 
критерии интраоперационной диагностики висце-
рального сифилиса требуют дальнейшего изуче-
ния, поскольку ни макроскопическая оценка по-
ражения, ни морфологическая диагностика не по-
зволяют достоверно верифицировать диагноз. 
При подозрении на поздний висцеральный си-
филис  в диагностический алгоритм необходимо 
включить: темнопольную микроскопию соскоба 
с кожи и слизистых оболочек, ПЦР-диагностику, 
что применяется для подтверждения диагноза при 
отрицательной серологии, при возможном серо-
негативном варианте течения заболевания.
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